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El Programa de Salud Parento-Infantil 
del Centro de Promoción de la Salud 
de Carabanchel (1): Un modelo de Prevención 
Primaria Precoz en Salud Mental 
Carrnen F. RaJERa y Begoña OLABARRIA 
El equipo del C.P.S. de Caraban­
chel desarrolló este Programa, por 
una parte, para cubrir el mandato de 
la Delegación de Sanidad del Ayunta­
miento de Madrid de realizar un Pro­
grama de Salud Materno-Infantil y, 
·por otra parte, porque conceptual iza­
mos que este programa, redefinido 
como Programa de Salud Parento-In­
fantil, permitiría el desarrollo de una 
actividad de Salud Comunitaria In­
tegral. 
Este trabajo preventivo comienza a 
partir del momento en que se diag­
nostica el embarazo y se extiende has­
ta el primer año de vida del niño, yes­
to porque consideramos que es a par­
tir del conocimiento por la pareja de la 
concepción, que comienzan a produ­
cirse una serie de modificaciones, no 
solamente biológicas, ya en marcha 
(1) Miembros del equipo que elaboraron y 
desarrollan este Programa: Dr. Enrique ACOS­
T,A (coordinador y epidemiólogo), Serafín 
CARBALLO (psicólogo), Dr. Valentín CORCES 
(psiquiatra), Dra. Carmen F. ROJERO (psiquia­
tra), Begoña OLABARRIA (psicólogo), Carmen 
UBAGO (asistente social), Encarnación PANEA 
(matrona), Dr. Ramón GABILONDO (pediatra), 
Dra. Beatriz PESENTI (ginecólogo), Dr. Luis 
LOPEZ (médico internista), Catalina CALZADA 
(ATS), Felipe HERNANDEZ (sanitario), Maite 
DAZA (secretaria), Cristina SANCHEZ (asisten­
te social). 
en el cuerpo de la mujer, sino también 
en la organización p~icológica indivi­
dual, en la organización relacional de 
la pareja, de la familia y del medio so­
cial, estando, además, todas en rela­
ción dialéctica. Es por esta razón, que 
todas las actividades del programa, se 
concibieron y se realizan teniendo en 
cuenta los niveles anteriormente des­
critos, lo que significa la no parcela­
ción de la asistencia en intervenciones 
psicológicas, biológicas y sociales 
desconectadas entre sí, sino integra­
das metodológicamente mediante la 
continua evaluación dialéctica del tra­
bajo de los distintos profesionales del 
equipo (interdisciplinariedad). 
Esta integración metodológica in­
terna del equipo debe incluir, necesa­
riamente la información fruto de la co­
nexión con todos los profesionales 
que, en un momento u otro del proce­
so, van a tener una función que reali­
zar con la pareja que acude al progra­
ma: tocólogos, servicios de materni­
dad, médicos generales, pediatras, 
asistentes sociales, etc. 
Las actividades del Programa se de­
sarrollan en tres etapas: 
- Primera etapa. -Incluye a las 
parejas que esperan un hijo, durante 
el 3. o, 4. o y 5. o mes de embarazo. Se 
realiza una ficha social y se abre una 
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historia clínica que incluye los aspec­
tos bio-psico-sociales. Es en este mo­
mento que se hace el contrato, para 
todo el programa, con la pareja, lo 
que implicará un compromiso común 
de asistencia a las actividades y nues­
tra toma de contacto con el tocólogo 
que sigue el .embarazo. A continua­
ción el equipo realiza la primera eva­
luación de la pareja y su situación y 
determinará si existen o no indicado­
res de riesgo o alto riesgo bio-psico­
social, lo que dará lugar a intervencio­
nes puntuales de carácter interdiscipli­
nario cuando sean necesarias. 
Esta etapa incluye también: 
a) Actividades de educación sani­
taria concretizadas en dos charlas so­
bre anatomía, fisiología e higiene del 
embarazo realizadas por el médico in­
ternista. 
b) La primera sesión de grupo de 
parejas realizada por dos miembros de 
Salud Mental cuyo objetivo central se­
rá el conseguir que el grupo se consti­
tuya como tal, lo que supondrá la 
creación de un marco contenedor de 
las fantasías, ansiedades, problemas 
relacionales, etc., que el embarazo, el 
parto y la llegada del nuevo hijo, mo­
viliza. 
- Segunda etapa. -Incluye a la 
pareja en el tercer trimestre del emba­
razo. En este período se realizan: 
a) Ocho sesiones semanales de 
preparación al parto, realizadas por la 
matrona. 
b) Dos charlas sobre el parto reali­
zadas por la matrona y que finalizarán 
con una proyección cinematográfica 
del embarazo y el parto. 
c) Una charla sobre puerperio y 
recién nacido a cargo del pediatra. 
d) Cuatro sesiones de grupo de 
parejas a cargo de Salud Mental y en 
las que se seguirán trabajando los as­
pectos anteriormente citados. 
- Tercera etapa. -Incluye a la pa­
reja, desde el parto, hasta el primer 
año de vida del niño. 
Comprende las actividades siguientes: 
a) Después del parto, el equipo 
conectará con el servicio de materni­
dad en el que dé a luz la mujer, en las 
situaciones consideradas como alto 
riesgo para determinar las intervencio­
nes que parezcan oportunas. 
b) En todas las situaciones, la pa­
reja acudirá con el recién nacido al 
C.P.S. en la primera semana después 
del parto para realizar la primera con­
sulta pediátrica y la primera revisión 
de la mujer por la matrona. Esta pri­
mera visita de la familia nuclear, supo­
ne una nueva toma de contacto con 
Salud Mental que nos permitirá detec­
tar la acomodación funcional o dis­
funcional que se está realizando entre 
ellos y con las familias de origen e in­
tervenir en el caso que juzguemos 
oportuno. 
c) Entre el 2. o y 3. o mes de vida 
del niño, se realizarán dos nuevas se­
siones grupales, con los padres y los 
bebés, por los mismos miembros del 
equipo de Salud Mental. En estas se­
siones, se trabajará, más prioritaria­
mente, los aspectos relacionales de la 
familia. 
d) El control del desarrollo del ni­
ño durante el primer año, junto con 
las inmunizaciones, se realizarán, pe­
riódicamente, por el pediatra y la en­
fermera. 
Durante todo el período de desarro­
llo del programa, el equipo mantiene 
reuniones semanales, en el curso de 
las cuales, se hace una revisión conti­
nua del mismo y de sus actividades, 
de acuerdo a los objetivos marcados; 
se estudian, además, las parejas o fa­
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milias que presenten dificultades o 
problemas desde el principio o en un 
momento determinado del proceso, lo 
que permitirá la puesta en marcha de 
intervenciones puntuales o conti­
nuadas. 
Queremos señalar como algo fun­
damental el que estas reuniones se­
manales permiten al equipo interdisci­
plinario, estudiar y criticar sus actua­
ciones en el programa y más específi­
camente, la relación del propio equipo 
con el programa lo que dará lugar a un 
continuo proceso de ajuste entre los 
miembros del equipo, en las activida­
des del programa y en la relación del 
equipo con el programa. 
Después de esta breve presentación 
del Programa Parento-Infantil vamos a 
definir algunos de los conceptos bási­
cos de la Prevención en Salud Mental. 
«El trabajo preventivo en el dominio 
de la salud mental supone una con­
cepción etiopatogénica de los trastor­
nos psíquicos en la que se acuerde es­
pecial importancia a los acontecimien­
tos ambientales, interaccionales fami­
liares y sociales. Para que el plantea­
miento de la preve'1ción sea posible, 
el trabajador de este campo precisa 
tener criterios del desarrollo que se­
guirá un determinado sujeto en tales o 
cuales condiciones; valorará, tam­
bién, la relación dialéctica entre el in­
dividuo con su potencial de base 
(constitución) y el medio al que tendrá 
que adaptarse. La estimación del posi­
ble desarrollo será siempre grosera en 
la medida en que en él influirán múlti­
ples factores, tanto conocidos como 
desconocidos, previsibles unos e im­
previsibles otros» (2). 
(2) «Prevención: encrucijada de interven­
ciones sistémicas», Carmen F. RaJERa, Tere­
sa SUAREZ. Revista de psicoterapia y psicoso­
mática, n. o 3. 
Esta posibilidad de predicción exis­
te, sin embargo, y muchos autores 
hablan de cohortes a alto riesgo en lo 
que concierne a la primera infancia. 
Nuestro equipo retomó estos indica­
dores y definió otras situaciones en 
las que pensó debería realizarse un se­
guimiento por considerar que presen­
taban un cierto riesgo psicológico pa­
ra la madre, el padre o el niño. 
Consideramos el embarazo como 
una transición psico-social, es decir, 
como un acontecimiento que llega al 
individuo, a la pareja y a la familia y 
que pone en cuestión el equilibrio an­
terior. 
Como toda transición psico-social, 
el embarazo y la llegada del nuevo hijo 
puede: 
a) Producir un cambio en las pau­
tas relacionales anteriores, es decir, 
en la organización interna del indivi­
duo, de la pareja, de la familia, del 
grupo social próximo, etc. 
b) Rigidificar las pautas relaciona­
les, en el sentido de que no se produz­
can cambios en las organizaciones an­
teriormente descritas. 
c) Producir una crisis que puede 
resolverse en el sentido de a), de b) o 
que puede producir una ruptura en 
uno o varios de los niveles organiza­
cionales citados. 
En las situaciones que precisan una 
intervención preventiva, la probabili­
dad de una disfunción en la organiza­
ción relacional se predice a partir de 
los factores o indicadores de alto ries­
go y se detecta por la presencia de 
trastornos funcionales en dicha orga­
nización. 
SPITZ y ANTHONY aislaron cohortes 
a alto riesgo en la primera infancia, 
partiendo de estudios longitudinales 
con observación directa y grupo de 
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control. Odette MASSON (3) estructu­
ra las situaciones de alto riesgo de la 
manera siguiente: 
1) Hijos de padres que presentan 
una estructura psicótica (esquizofré­
nicos, bordelines, caracteres psicó­
ticos). 
2) Hijo~ de padres que vivieron 
una situación de carencia grave en su 
infancia. Estos niños arriesgan, par­
ticularmente, el sufrir malos tratos o 
ser abandonados psicológicamente 
por lo cual están amenazados en su 
salud física y/o mental. 
3) Hijos nacidos de embarazos no 
deseados, principalmente en los casos 
en que, durante la gestación, el padre 
y la madre no han podido adaptarse a 
la situación y se siguen observando, 
después del nacimiento, actitudes evi­
dentes de rechazo (conscientes o in­
conscientes) . 
4) Situaciones en las que el niño 
al nacer o en su primera infancia, no 
goza de protecciones psico-socio­
económicas en función de problemas 
complicados tanto psicológicos, co­
mo sociales, de los padres: 
a) Madre abandonada por el pa­
dre del niño. 
b) Madre que trata de resolver sus 
problemas de adolescencia a través de 
la maternidad. 
c) Niños que pierden a uno o a 
ambos padres precozmente. 
d) Niños con padres naturales o 
sustitutivos de mucha edad. 
e) Situaciones de divorcio cuando 
persisten conflictos entre los padres 
siendo el niño lo que está en juego. 
5) Familias cuyo hijo presenta un 
problema de equipamiento. La alta 
prematuridad provoca, con frecuencia 
(3) «Travail préventif dans une équipe de 
thérapie familiale». Odette MASSON. Pro Ju­
ventute 1/2/3, 1978. 
un estado depresivo en los padres y 
sentimientos de incapacidad y de cul­
pabilidad en la madre que perturbarán 
el establecimiento de las relaciones 
padres/hijo. Son también bastante 
conocidos los trastornos relacionales 
provocados o exacerbados en las fa­
milias que tienen un hijo con un han­
dicap físico y/O mental. 
6) Familias en las que el padre o la 
madre sufren de una psicosis o depre­
sión grave en el período del post­
parto. 
7) Niños que nacen en familias 
muy aisladas socialmente, lo que po­
dría ser el caso de ciertas familias de 
inmigrantes. 
El equipo de Salud Mental del 
C.P.S. de Carabanchel, además de 
aceptar estas situaciones como de al­
to riesgo, valora otras que, como de­
cíamos antes, considera como situa­
ciones en las que hay que realizar un 
cierto seguimiento: 
1) Padres con antecedentes de 
tratamientos psiquiátricos: toxico­
manías, depresiones graves, etc. 
2) Padres que acaban de perder a 
uno o ambos progenitores. 
3) Padres en conflicto grave o en 
situación de divorcio emocional. 
4) Padres que acaban de perder a 
otro hijo. 
5) Padres en situación de amputa­
ción emocional con sus familias de 
origen. 
6) Padres cuyas obligaciones ha­
cia sus familias de origen les impiden 
asumir este «rol ». 
7) Hospitalizaciones o separacio­
nes precoces padres-hijo, especial­
mente cuando el niño es dejado en un 
contexto deficitario: hospital, orfeli­
natos, guarderías, etc. 
El conocimiento de los indicadores 
de alto riesgo y de un cierto riesgo psi­
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cológico, permitirá al equipo la detec­
ción de parejas o familias que necesi­
tarán de un seguimiento y/o un apoyo 
continuado a lo largo del Programa, 
sin que esto signifique el someter a la 
pareja o familia a un tratamiento psi­
coterápico, sino el estar informado de 
su evolución e intervenir, quizá pun­
tualmente, en momentos de crisis. 
Además de las actividades del Pro­
grama y de las intervenciones (pun­
tuales o continuadas) en situaciones 
de alto riesgo o de un cierto riesgo 
psicológico, queremos señalar, por 
considerarlo importante, lo que llama­
ríamos intervenciones generales de 
carácter comunitario, que son aque­
llas destinadas a facilitar información 
sobre el Programa o sobre aspectos 
concretos del mismo, a las institucio­
nes y entidades ciudadanas del Distri­
to, a través de conferencias, trabajo 
en grupo, programas de radio, etc. 
Asimismo, el equipo considera funda­
mental el sensibilizar y asesorar a los 
responsables políticos que tienen la 
posibilidad de realizar reformas es­
tructurales a diferentes niveles, refor­
mas que implicarían una mayor aten­
ción a los problemas de Salud Mental 
de los futuros padres y del niño de 
corta edad. 
A continuación presentamos dos 
casos atentidos en este Centro dentro 
del Programa Parento-Infantil. El pri­
mero está representado por Carmen F. 
RaJERa; se trata de una situación eva­
luada como de cierto riesgo psicológi­
co, de la que se ha hecho un segui­
miento continuado desde el inicio del 
Programa hasta la actualidad. El se­
gundo caso está presentado por Be­
goña OLABARRIA; se trata de una si­
tuación de alto riesgo bio-psico-so­
cial y en la que se expone la evalua­
ción realizada en el momento del con­
trato para el Programa. 
FAMILIA PMH 
He decidido presentar esta familia 
por tres razones: 
1) Porque fue la primera pareja 
que acudió al Programa Parento­
Infantil, por lo cual, es la familia con la 
que hemos realizado un más largo se­
guimiento. 
2) Porque en la primera evalua­
ción bio-psico-social, pudimos detec­
tar indicadores de un cierto riesgo psi­
cológico: P perdió a su padre precoz­
mente (dos años de edad), fue adop­
tado secretamente por el nuevo espo­
so de su madre y estuvo durante ocho 
años (de los 18 a los 26) en situación 
de amputación emocional con su fa­
milia de origen; PM comienzan su re­
lación de pareja en el momento en que 
los padres de M se separaron legal­
mente; esta separación se saldó con 
una ruptura total con el padre de M. 
3) Porque, encontrándose el equi­
po en un período de rodaje en cuanto 
a este Programa, algunas de las infor­
maciones procedentes de PM dieron 
lugar a confrontaciones en el equipo 
que permitieron una mayor claridad 
en cuanto a la definición de las rela­
ciones entre los distintos miembros y 
en cuanto a actitudes conjuntas en te­
mas tan importantes como la relación 
entre el trabajador de la prevención y 
su cliente, la integración de lo preven­
tivo y asistencial, la participación del 
padre en el proceso del embarazo y en 
el parto, etc. 
PM se inscribieron en el Programa 
de Salud Parento-Infantil el 28 de di­
ciembre de 1981; tuvieron conoci­
miento del mismo a través de la revis­
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ta de la Junta de Distrito. M estaba en 
su octavo mes de gestación y aunque 
ambos pensaban que el Programa 
consistía, exclusivamente, en realizar 
la psico-profilaxis del parto, aceptaron 
con entusiasmo el resto de las activi­
dades. 
En la primera er:rtrevista me encon­
tré con una joven pareja de la que, evi­
dentemente, P era el portavoz; M se 
mantuvo bastante silenciosa y sólo 
hablaba si me dirigía a ella directa­
mente. P opina y toma actitudes en 
los problemas de la familia de origen 
(MX) de M; M, sin embargo, escucha 
con atención lo que P refiere en cuan­
to a su propia familia (PX), sin dar su 
opinión, ni tomar partido. Aunque la 
relación entre PM se presenta como 
excesivamente complementaria, pue­
do observar intercambios afectivos 
(miradas, gestos) en los que M toma 
la iniciativa y la posición alta. La rela­
ción de PM conmigo pasa por dos fa­
ses: en la primera, P se muestra des­
confiado y algo reticente; en la segun­
da, y después de haber aclarado una 
confusión creada entre nosotros en 
cuanto a mi profesión, ambos me re­
fieren su situación personal y familiar. 
P tiene 28 años, es de origen argen­
tino y trabaja como profesor de fran­
cés en un colegio privado. Dado que 
no tiene la nacionalidad española, su 
trabajo está mal pagado y no posee 
seguros sociales, por lo cual se ve 
obligado a completar su sueldo con 
clases particulares que da a domicilio. 
M tiene 20 años, es peluquera de 
profesión y trabaja en la misma em­
presa desde hace tres años. Ha decidi­
do seguir trabajando hasta el momen­
to del parto para poder disponer, a 
continuación, de todo el permiso de 
maternidad con su hijo. Controlada 
por el tocólogo de la Seguridad So­
cial, no ha tenido ningún problema a 
lo largo de su embarazo. 
PM se casaron hace siete meses y, 
desde entonces, viven con la madre 
de M, en la misma calle que el padre; 
P no lo conoce pero apoya la ruptura 
que el sistema MX ha hecho con él: a 
veces se encuentran en la misma ace­
ra y no se saludan. 
PM desean disponer de un piso en 
alquiler, si es posible, antes de la lle­
gada al mundo de su hijo; P no se 
siente cómodo en casa de su suegra, 
con la que, a veces, tiene pequeños 
roces. M está de acuerdo pero desea 
encontrar un piso no muy alejado del 
de su madre: desde la separación de 
sus padres ella ha sido la hija más dis­
ponible para atender a su madre. P no 
se opone y piensa que la abuela podrá 
visitar a su nieto/a todas las veces que 
lo desee. 
PM se conocieron poco después de 
la separación de los padres de M. 
Mantuvieron un noviazgo de nueve 
meses y se casaron estando M emba­
razada. Para P, la posibilidad de ser 
padre jugó un papel fundamental en 
su decisión de contraer matrimonio. 
Desde la primera entrevista me lla­
mó mucho la atención, la actitud de P 
frente a la paternidad, ya que parecía 
corresponder a reglas relacionales 
contradictorias. Todo sistema, como 
la familia, se define por un conjunto 
de reglas que le son propias y que ase­
guran los intercambios con el medio 
interno y con el medio externo, inter­
cambios que son necesarios para la 
realización de sus funciones. Cuanto 
más coherente, diferenciado y menos 
rígido sea este conjunto de reglas, 
mayor será la posibilidad de adapta­
ción del sistema. Es por eso importan­
te la compatibilidad de estas reglas, 
con otras reglas pertenecientes a los 
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sub-sistemas o a los sistemas jerárqui­
camente superiores. 
Por una parte, P reivindicaba su pa­
ternidad y, por otra, parecía que ésta 
no era importante. Frente a un discur­
so, algo confuso, sobre la poca im­
portancia de la paternidad biológica al 
lado de lo que sería una futura buena 
relación PH, reivindicaba, intensa­
mente, su presencia en todos los mo­
mentos centrales del embarazo y del 
parto, a veces de manera algo inade­
cuada: consideraba la naturaleza in­
justa al no permitir al hombre llevar al 
hijo en su vientre, quería hacer foto­
grafías durante el parto del nacimiento 
de su hijo/a (H), etc. Al mismo tiem­
po, imagina su relación con H en gran 
rivalidad con M: piensa ocuparse de él 
tanto como lo haga su esposa y niega 
el hecho evidente de la diferencia cua­
litativa que supondrá, en su relación 
con H, el no ser él quien le dé el pecho 
(decisión tomada conjuntamente por 
PM). 
Estas informaciones me permitieron 
inferir dos reglas relacionales que pa­
recían contradictorias. En el sistema 
PM la regla relacional podemos enun­
ciarla así: «No existen diferencias en­
tre un padre y una madre». La otra re­
gia relacional parece proceder de las 
familias de origen PX y MX: «un padre 
no es importante y, por tanto, puede 
ser cambiable». 
Los comportamientos verbales y 
analógicos que me permitieron inferir 
la primera regla en el sistema PM, no 
entraban en incoherencia con un obje­
tivo del equipo no explicitado en el 
Programa pero deducible a partir del 
cambio de nombre del mismo (de Sa­
lud Materno-Infantil a Salud Parento­
Infanti!), de sus actividades y de las 
discusiones realizadas en las reunio­
nes de equipo. Este objetivo es el si­
guiente: «Consideramos importante 
una mayor implicación del padre en el 
embarazo, en el parto con su asisten­
cia al mismo cuando sea posible, y en 
la relación con el bebé». Como es fá­
cilmente constatable, este objetivo del 
equipo sí entra en contradicción con 
las reglas de ciertos servicios de Ma­
ternidad que impiden activamente la 
asistencia del padre al parto y con las 
reglas de ciertos grupos sociales que 
tratan activamente de mantener los 
«roles» sexuales tradicionales. En cuan­
to a la segunda regla relacional puede 
ser mejor comprendida pasando al ni­
vel jerárquico superior, es decir, a las 
familias de origen de M y P: MX y PX. 
El sistema MX había respondido a la 
separación de los padres, con una 
ruptura y expulsión del padre, con el 
que ningljn miembro de la familia 
mantenía relaciones, negando, ade­
más, los problemas que estos com­
portamientos implicaban: el padre de 
M no fue invitado a la boda de MP y 
ambos decían «él ya no existe para 
nosotros». Esta afirmación parecía 
proteger a todo el sistema de la crisis 
y, consecuentemente, de la tristeza 
producida por la marcha del padre (ri­
gidificación de las pautas relacio­
nales). 
En cuanto al sistema PX he aquí las 
informaciones significativas: P nació 
del primer matrimonio de su madre 
con un emigrante alemán que murió 
de una leucemia cuando P tenía dos 
años. La madre volvió a casarse con 
un compatriota dos años más joven 
que ella y que adoptó a P. Esta adop­
ción implicó una españolización de su 
nombre, el añadirle como segundo 
nombre el del padre adoptivo y un 
cambio en su primer apellido. Esta 
adopción fue mantenida como secre­
to familiar en el sistema PX: conse­
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cuentemente, desde su infancia P de­
tectó comportamientos de los padres 
así como, comentarios de los allega­
dos, que le permitieron conocer su 
origen sin conocerlo. Finalmente, y 
cuando P tenía 17 años, personas 
exteriores al sistema PX le explicitaron 
el secreto lo que provocó una crisis fa­
miliar seguida de un conflicto conyu­
gal con trámites de separación y que, 
según P, pudo resolverse gracias a su 
intervención: los padres no se separa­
ron pero él «decidió» dejar la familia, 
el país, para «estudiar» en Estados 
Unidos. Durante ocho años estuvo en 
amputación emocional con su familia. 
Hace dos años volvió, en vacaciones a 
visitarles y consiguió averiguar el 
nombre y el origen de su verdadero 
padre. Desde entonces mantiene con­
tactos regulares por carta y, a veces, 
por teléfono; sin embargo, no asistie­
ron a su boda. La segunda regla rela­
cional, aparece, pues, como morfos­
tática para el sistema PX. Sin embar­
go, la reivindicación que hacía P de su 
paternidad, permitía preveer la exis­
tencia de una crisis en el sistema PX, a 
pesar de las distancias. 
En cuanto a la participación de MP 
en las actividades del Programa, M 
acude a las sesiones para la psico-pro­
filaxis del parto y ambos participaron 
en el primer grupo de Salud Mental. 
En esta sesión, P continúa reivindi­
cando su paternidad, expresa su inten­
ción de realizar las mismas tareas que 
su esposa en cuanto a H y manifiesta 
su deseo de tener una hija. Durante to­
da la sesión somatiza con dolores 
gástricos (contradicción entre la se­
gunda regla familiar expuesta y su rei­
vindicación en torno a la paternidad). 
Después de faltar a la segunda se­
sión de grupo de Salud Mental, el dos 
de febrero P nos telefonea para comu­
nicarnos que han tenido un hijo. El 
parto transcurrió sin complicaciones; 
P asistió, como estaba previsto, y el 
bebé pesó 3,290 Kg. Se excusa por su 
ausencia al grupo y me informa que 
unos días antes del parto hicieron el 
traslado a su nuevo domicilio. 
Cuatro días más tarde, P telefonea 
de nuevo, muy inquieto, porque la 
vuelta a casa de MH ha producido lo 
que podríamos llamar una crisis de 
sincronización en el sistema PMH: M 
tenía dificultades para que H agarrara 
el pecho con lo cual se angustiaba a 
cada toma, H lloraba sin parar y P pa­
saba las noches en vela. Durante el fin 
de semana llamaron a un pediatra pri­
vado que les propuso ayudar a H con 
lactancia artificial. Esta decisión preo­
cupa a PM porque temen que H acabe 
rechazando el pecho. Les propongo 
una cita inmediata en el Centro para 
que pueda verlo el pediatra, y para te­
ner una entrevista con los tres. 
En esta entrevista y en la siguiente 
que realicé a domicilio tres días más 
tarde, obtuve las informaciones si­
guientes: Sincronización gradual en el 
sistema MH, se ha reinstaurado la lac­
tancia materna ya sin problemas. H si­
gue llorando mucho por las noches y 
P se ocupa de tranquilizarlo. 
Crisis en el sistema MX provocada 
por la separación de M y su madre; 
negociaron una distancia intermedia y 
la madre la ayuda en los trabajos do­
mésticos. 
Crisis en el sistema PX en torno al 
nombre de H: los padres de P querían 
que le pusieran el nombre de H: los 
padres de P querían que le pusieran el 
nombre del padre adoptivo. P, proba­
blemente, para evitar un connicto de 
lealtades (padre - padre adoptivo) de­
cidió, de acuerdo con M, no ponerle 
ningún nombre f~miliar. Ante la insis­
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tencia de sus padres, P realizó, según 
mi opinión, una buena negociación: 
mantuvo el nombre que él y su esposa 
habían decidido, pero decidió en po­
nerle el nombre del padre adoptivo co­
mo segundo nombre (que es también 
el suyo). 
En la última entrevista conjunta con 
esta familia, la sincronización entre 
PM H era completa en lo que se refiere 
a los macrorritmos biológicos. Las in­
teracciones entre PH y M H son ade­
cuadas y muy calurosas: ambos dicen 
que el niño les sonríe con frecuencia, 
cuando le tienen en los brazos lo ha­
cen a una distancia muy próxima, está 
siempre impecablemente vestido y 
limpio, no llora, etc. 
Para concluir mi exposición, sola­
mente añadir que mis intervenciones 
aunque han tenido una continuidad 
temporal dada por el Programa, han 
sido siempre puntuales y han consisti­
do en facilitarles la solución de proble­
mas concretos pero, sobre todo, apo­
yarles en las negociaciones que me 
parecieron adecuadas y que realizaron 
en los distintos niveles sistémicos: 
PM, PH, MH, PMH, PX, MX. 
2. o CASO ClINICO: 
UNA SITUACION DE ALTO 
RIESGO BIO-PSICO-SOCIAl 
S es una mujer de 36 años, embara­
zada de seis meses, cuando acude al 
C.P.S. de Carabanchel al Programa 
de Asistencia Social dada su actual si­
tuación socio-económica: S mantiene 
a toda la familia (actualmente tres hi­
jas y una madre paralitica) trabajando 
como mujer de limpieza por horas en 
casas particulares. Su marido la aban­
donó hace cinco meses y medio. Este 
trabajo en un plazo corto de tiempo 
no va a poder mantenerlo por causa 
de su embarazo. Por otra parte, no 
tiene la familia ningún tipo de cober­
tura sanitaria. 
La Asistencia Social la incluye en el 
Programa de Asistencia Social del 
C.P.S. y la deriva al Programa de Sa­
lud Parento-Infantil. 
A partir de la entrevista de Asisten­
cia Social y la de Salud Mental, B es 
derivada al Médico internista del Cen­
tro quien determina situación de alto 
riesgo médico: fuerte anemia, antece­
dentes recientes de tuberculosis con 
medicación suspendida a partir del co­
nocimiento del embarazo, diabetes. S 
está actualmente en seguimiento por 
este Doctor. 
Asistencia Social, Medicina Interna 
y Salud Mental están en coordinación 
permanente sobre este caso de alto 
riesgo bio-psico-social. 
Presentación del caso desde 
Salud Mental 
S es la hija tercera de una familia de 
cuatro hijos. Los dos mayores son hi­
jos de diferente madre. El padre era 
viudo con dos hijos cuando se casó 
por segunda vez con la madre de S. 
Aqueltos niños tenían, en ese momen­
to, once y nueve años aprox!mada­
mente. 
El padre murió por una enfermedad 
pulmonar cuando S no había cumpli­
do los tres años y estando su madre 
embarazada de nuevo. 
A partir de ese momento los dos 
hermanos mayores dejan de estudiar, 
S y su hermano pequeño no llegan a 
acudir a la escuela y la madre se dedi­
ca a cuidar de los hijos como única ac­
tividad (<<nos entregó la vida pudiendo 
haberla rehecho»). Se mantenían de 
las pensiones de viudedad y orfandad 
hasta que podían empezar a trabajar 
los hijos. S comenzó a trabajar como 
aprendiza de modista a los ocho años 
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en casa de una vecina; después, y a 
partir de los 14 años, como aprendiza 
de peluquería, dependienta ... , de 
nuevo peluquería, etc. 
A los 17 años se casó con un hom­
bre al que había conocido en una pen­
sión a la que S acudía para peinar a la 
dueña de la misma. Aquél estaba es­
tudiando «educación artística» (según 
definición de S) Y trabajaba como de­
pendiente en una tienda de antigüeda­
des. Se casaron tras un corto noviaz­
go y fueron a vivir a casa de la madre 
de ella (los dos hermanos mayores, ya 
casados, vivían fuera de la casa; el 
hermano pequeño, que tenía enton­
ces 14 años, permanecía en la 
misma). El marido de S, al poco tiem­
po de casados, abandona su trabajo 
como dependiente y comienza a «ha­
cer chapuzas» al tiempo que continúa 
sus estudios. Cuando termina no llega 
a ejercer su profesión continuando las 
«chapuzas» por cuenta propia. Tienen 
muy pronto dos hijas y ella describe 
como feliz y normal su vida matrimo­
nial y familiar, hasta que después de 
nacer la tercer hija (con 11 años de di­
ferencia respecto a la segunda, apro­
ximadamente), cuando aquélla tiene 
25 años, un día el marido desaparece 
sin previo aviso y S no vuelve a saber 
más de él. 
Durante el año previo a la separa­
ción cuenta S que surgieron discusio­
nes entre ellos en razón a que su ma­
dre le hablaba de la inestabilidad labo­
ral del yerno y ella «tal vez pinchaba» 
a su marido. En cualquier caso asegu­
ra que nunca fueron discusiones 
graves. 
A partir de la separación, las hijas 
mayores salen de la escuela para ocu­
parse de la hermana pequeña mien­
tras la madre empieza a trabajar como 
asistenta. La madre de S, propietaria 
de la casa, y que cobra una pequeña 
pensión, está paralítica desde hace 
varios años. Es en este curso escolar, 
81-82, cuando las dos hijas mayores 
vuelven a estudiar. 
Durante la primera separación del 
matrimonio la hija mayor enferma de 
tuberculosis. Tras un vómito de san­
gre, S, alarmada por lo que hasta en­
tonces había creído un fuerte catarro, 
la lleva a un médico privado. Ingresan 
a la niña en el Hospital Provincial 
Francisco Franco durante 15 días. La 
madre consigue un pase especial que 
le permite estar con su hija todo este 
tiempo, día y noche. 
Estando en el Hospital aparece el 
marido para ver a la niña, con lo que 
para S queda desvelado que en reali­
dad su marido llamaba por teléfono a 
las hijas e, incluso, algunas veces las 
veía. Al parecer el marido al entrar en 
la habitación del Hospital hace un co­
mentario sobre lo desagradable que le 
resulta aquel lugar y, sobre todo, el 
olor; S le responde que «más desagra­
dable es para mí tu presencia y tu olor 
a pudredumbre». Se realiza un exa­
men médico a toda la familia y se de­
tecta comienzo de tuberculosis en S y 
la hija segunda, quienes han estado 
siguiendo tratamiento hasta hace po­
cos meses. 
Al poco tiempo de haber vuelto a 
casa la hija mayor, ésta le plantea que 
ha visto al padre y que ambos desean 
que se reúna de nuevo la familia. 8 di­
ce resistirse para «ceder» finalmente. 
El marido vuelve a la casa a comienzos 
de octubre del 81. El no deshace la 
maleta, que queda en el pasillo y 
cuando S verbal iza en alguna ocasión 
la intención de deshacerla, afirma que 
su marido le contesta que «no hay pri­
sa». S deja el trabajo de limpieza y el 
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marido lleva a casa el dinero de las 
«chapuzas» como antes. 
Aparentemente las relaciones entre 
ellos continúan como si nada hubiese 
pasado (atención a la maleta como 
emergente detonante de la estructura 
subyacente). 
Unicamente, de vez en cuando, el 
marido llegaba un poco tarde a casa 
sin decir dónde había estado, pero 
con olor a alcohol, según S, si bien no 
ebrio. 
S queda embarazada, teniendo la 
primera falta a últimos de noviembre. 
Lo comenta en la familia. Pasadas las 
vacaciones de Navidad, el día de Re­
yes, el marido desaparece de nuevo 
sin haberse establecido contacto algu­
no hasta el momento. 
S no ha vuelto a trabajar; en su lu­
gar acude a las casas a asistir su hija 
segunda. Ambas hijas continúan sus 
reiniciados estudios, aunque desean 
dejarlo (oposición de S; título de 
EGS). La hija pequeña, de cinco años, 
continúa sin escolarizar corno S mis­
ma estuvo. 
La relación de S con el contexto es 
a través de la maternidad, <do único 
que quiero es ser una buena madre», 
«podría rehacer mi vida porque soy jo­
ven pero, ¿y mis hijas y el que viene?». 
Expresa dificultosamente una oscura 
culpa: «¿Qué habré hecho yo, Dios 
mío, para que me pase esto, si he sido 
una búena esposa, cariñosa, limpia, 
ordenada y una buena madre?». 
Tras la primera separación se había 
puesto en contacto con la familia de 
origen del marido esperando una ayu­
da económica. S los conoce poco, los 
ha visto tres veces: ocasiones en que 
ha ido el matrimonio a visitarles con 
las niñas (<<para que las conocieran») 
al pueblo. Dice que son «buena gente, 
humildes, familia de trabajadores». Su 
marido es el mayor de dos varones. Al 
parecer lo único que obtuvo fueron 
«buenas palabras», por lo que, dice, 
no ha vuelto a tomar contacto con 
ellos. 
Manifiesta que para ella es imposi­
ble el aborto, que no puede pensar en 
quitar la vida a un hijo suyo y que, por 
esta razón no lo ha hecho, «porque un 
hijo es lo más grande» y «hay que ha­
cer de todo y entregar la vida por 
ellos». 
Han surgido ciertas dificultades con 
la hija mayor «que quiere mucho a su 
padre, tira por él», que han culminado 
en la amenaza de la hija (que S no lIe­
ga a creer) en el sentido de que cuan­
do tenga la mayoría de edad se irá con 
el padre. La respuesta de la madre es 
agresiva: «Vete ya», pero «ella no se 
va porque sabe que yo la quiero y su 
padre no, al menos esto me parece a 
mí la realidad». Sin embargo, frente a 
esas amenazas de la hija mayor que la 
madre no cree, S siente que su hija la 
acusa de la separación, aunque no se 
lo explicita y no sabe porqué ella sien­
te ésto o porqué su hija lo cree así. Es 
decir, engancha esta «acusación»­
amenaza de la hija mayor con la culpa 
antes expresada. 
Finalmente afirma que la «aver­
güenza» acudir a los Programas del 
C.P.S., aunque no puede determinar 
el porqué de esta vergüenza. Sólo 
puede decir que otras personas tal vez 
lo necesiten más. 
S se confunde al definir el tiempo 
de la primera separación-abandono 
del marido: dice que fue de cinco 
años, cuando en realidad se produce 
cuando la niña tercera tiene dos y me­
dio. La separación, hasta que en octu­
bre de!' 81 vuelve a presentarse el ma­
rido, dura, pues, dos años y medio. 
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La n1na tercera tiene hoy cinco 
años, así pues, S «sabe» que está en 
relación con esta hija (que ocupa el 
mismo lugar en la familia que ella mis­
ma, S, en su familia de origen), la 
marcha-expulsión del marido de la ca­
sa. Debe ser cuando ésta tiene la mis­
ma edad que S tenía cuando muriÓ su 
padre, que el marido-padre debe des­
aparecer. 
Admite (<<cede») la vuelta del mari­
do a casa porque es necesario que se 
repita rígidamente la estructura fami­
liar incluso en los aspectos formales: 
cuatro hijos y una madre sola. Cum­
plida la «tarea» del marido, él debe des­
aparecer «como muerto», «olor a pu­
dredumbre» (en palabras de S) lo mis­
mo que el padre de S murió. 
Es decir, es necesario que no exista 
lugar para el marido-padre en esta fa­
milia. Sólo la enfermedad señala la 
posible aparición-lugar para este hom­
bre. 
Atención a la enfermedad familiar: 
tuberculosis, similar, pues, a la enfer­
medad que causó la muerte del padre 
de S. 
S, desde el «rol» actual en su familia, 
de mujer con enorme deuda hacia su 
propia madre y que está reproducien­
do esta situación estereotipada en su 
propia familia, ha establecido ya un 
vínculo con su hija segunda, de 16 
años, caracterizado por ser ésta quien 
ocupe el lugar de pareja parentificada 
de su propia madre. 
La culpa oscura que muestra S, que 
tiene como colofón el rechazo de ayu­
da exterior por parte de ésta, posible­
mente sea el resultado de todo el tra­
bajo que ha supuesto para esta mujer 
el ocupar este «rol» en la familia a costa 
de la destrucción del «rol» de otro. Por 
otro lado, la hija mayor, que «quiere 
mucho a su padre y tira por él», es 
emergente y denuncia constante de la 
situación estructural de base que se 
juega en esta familia, por lo que S no 
puede soportarlo, llegando incluso a 
amenazar con la expulsión de la casa 
de esta hija en aparente contradicción 
con el modelo de mujer-madre (<<en­
tregar la vida por los hijos»). 
El rechazo de ayuda exterior verbali­
zado por S como «vergüenza» tiene 
relación directa con el modelo este­
reotipado superyoico de mujer-madre 
al que antes hacía referencia, además 
de que una ayuda exterior puede con­
tribuir a una ruptura del equilibrio ac­
tual y el desvelamiento total o parcial, 
del que toda la familia se defiende 
(han enfermado desde esta primera y 
única visita al CPS la abuela, S y la hi­
ja mayor, con problemas pulmonares 
- recordar que la aparición de la tu­
berculosis sirvió para conseguir la in­
clusión del marido-padre en la estruc­
tura familiar -). 
Señalaré aquí que la situación de al­
to riesgo social actualmente insepara­
ble de la psíquica (psico-social) viene 
determinada por la estructura del gru­
po familiar. 
Es necesario, pues, realizar activi­
dades paralelas a las descritas como 
generales del Programa Parento-In­
fantil en el caso de S, dada su situa­
ción de alto riesgo y qu.e habrán de 
continuarse hasta después del parto y 
durante el primer año de vida del niño. 
En función de los resultados obteni­
dos de acuerdo a los objetivos (posibi­
litar el cambio en la estereotipada es­
tructura familiar, principalmente en 
los «roles» y dinámica), se deberá in­
cluir o no a S y/o a todo el grupo fa­
miliar en el Programa de Salud Mental 
del CPS de Carabanchel. 
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